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This  report provides  the  findings of a qualitative study  that explored vulnerability  to HIV of men who 
have sex with men (MSM)  in Kumasi, Ghana. In particular, the study focuses on ‘older MSM’, meaning 





and Technology  (KNUST). The  team  conducted  this  research  in Kumasi, Ghana’s  second  largest urban 
center. It is a component of the ‘Operations Research for Key Populations in Ghana’ Program funded by 
the  United  States  Agency  for  International  Development  (USAID).  We  designed  and  carried  it  out 
collaboration  with  FHI  360,  an  organization  based  in  the  capital  of  Accra  that  operates  programs 
targeting MSM and other high‐risk individuals in Ghana, as well as the Ghana AIDS Commission (GAC).  
 
Reducing  vulnerability  to HIV  infection  among high‐risk populations  in Ghana  is  a major  goal  for  the 
National  AIDS  Control  Program  (NACP)  and  the  GAC. MSM  are  highly  stigmatized  in  Ghana,  in  part 
because male‐to‐male sex  tends  to be viewed as  illegal. This makes  it challenging  to  reach MSM with 
HIV‐ and AIDS‐related services. Data specific to MSM in Ghana have been limited until recently. In 2011, 
the  Ghana  Men’s  Study  (GMS)  collected  data  from  1,302  MSM  in  five  regions  that  will  contribute 















The  study’s  broader  goal was  to  collect  and  analyze  in‐depth  data  that  can  be  used  to  improve  the 





We employed both  in‐depth  interviews  (IDIs) and  focus group discussions  (FGDs)  to collect data  from 
two groups of older MSM:  those aged 30‐39 years and  those  forty years of age or older. Participants 






accessed services at a public clinic or participated  in  local HIV outreach programs  in Kumasi,  including 
those operated by FHI 360.  
 
Interviewers  trained by KNUST and BU,  including  some MSM,  collected  the data  in August 2012 and 
April  2013.  The  IDIs  focused  on  the  beliefs,  attitudes,  and  behaviors  of  individual  participants, 
addressing questions about how they met their sex partners, what they understood of HIV and AIDS and 
preventing  infection,  their  use  of  condoms  and  barriers  to  use,  consumption  of  alcohol  or  other 
substances, and engagement in transactional sex. We inquired about their attitudes towards substance 
use, transactional sex, and sexual risk taking. We also probed about access to HIV services in Kumasi and 
the  effects  of  recent media  coverage  of MSM.  The  FGDs  covered  similar  topics,  but  questions were 





A  total  of  44  MSM  participated  in  the  study,  20  in  IDIs  and  24  in  one  of  the  four  FGDs.  The  IDI 
participants included 10 men aged 31‐39 and 10 aged 41‐48, while 12 in each age group participated in 
the FGDs. Most participants  (93%) had attended secondary school, while  just over one‐half  (55%) had 
completed  secondary  school and achieved  some degree of education beyond  secondary  school. Over 
















Meeting  new  sex  partners:  Participants  described  numerous  ways  to  find  new  partners;  most  used 
multiple avenues. The three main ones were: 1) going to bars, clubs, or similar social venues; 2) using 
the  internet;  and  3)  introductions  by  friends.  They  also  spoke  of  going  to  funerals,  offices,  road 
junctions,  beaches,  and  churches.  Participants  described  various  ways  to  communicate  their  MSM 
identity and  interest  in sex to potential partners,  including use of clothing (tight), speech (using known 
expressions  for  male‐to‐male  sex  such  as  ‘Saso’,  paying  complements),  and  body  language.  They 
typically contacted new potential partners by phone to set up meetings that would lead to sex. To find 








Meeting places before  sex and places where  they have  sex: Most participants met partners at a bar, 
club, or spot prior to sex, while others met at the partners’ house (per previous agreement) or their own 
home before going elsewhere to have sex. Most described multiple places where they and their peers 
have  sex  with  men.  The  most  frequently  cited  venues  for  sex  were  hotels,  guest  houses,  and 
participants’ own homes. The majority explained that their choice of venue for sex (whether hotel, guest 




Alcohol:  types  and  quantities  consumed: Most  participants  drank  alcohol,  primarily  beer,  but  a  few 
drank local gin (known locally as ‘akpeteshie’). The amounts consumed varied widely, with men in their 




was  to make  sex with  a man more enjoyable. About one‐third  always drank  alcohol before  sex with 
another  man.  Virtually  all  participants  agreed  that  alcohol  increased  sexual  pleasure  by  reducing 
inhibitions  and  pain,  while  increasing  ‘performance.’  They  were  divided  by  age  on  whether  alcohol 
consumption affected condom use. Those  in  their 40s  tended  to say  that alcohol had no effect, while 





use;  those  that  did  so  explicitly were  FGD  participants,  though  one  IDI  participant  indicated  that  he 
might use drugs  if he was at a party where others were using them. One‐half of FGD participants used 
drugs. Marijuana was by far the most popular substance; most said they smoked marijuana ‘every day,’ 














sex  and  a  similar  proportion  believed  it  was  common  among  MSM.  Personal  experience  with 
transactional sex differed by age group, with 60% of men  in  their 40s exchanging money or  items  for 
sex, compared to 30% of younger men. The frequency of such encounters varied, with some exchanging 













families.  Others  mentioned  wanting  to  have  fun,  being  under  the  influence  of  alcohol,  or  had  no 




teens, while others  liked both younger and older men. The most common  reason  for preferring older 
men was  that  they had money. Among  those  in  their 40s who gave money  for  sex, all  liked younger 





about  transactional sex  in general and about how engaging  in  it would affect  their  ‘image’. Most said 






Overlap  in  transactional  sex  and  alcohol  and  drug  use:  Participants  reported  substantial  overlap  in 
transactional sex and use of alcohol or substances. Just over one‐half of IDI participants who were active 








used  them  regularly,  including  slightly more men  in  their  40s  than  younger men. Nearly  one‐fourth 
never  or  rarely  used  condoms.  Most  consistent  users  said  they  wanted  protection  from  STIs  or 
unspecified  ‘diseases,’  or  just  ‘protection.’  Only  a  few  mentioned  HIV  specifically.  Consistent  users 
described strategies for persuading partners to use a condom, with most centered on educating them 
about protection against STIs; they were mixed on the success of these efforts. Inconsistent users most 
typically  said condoms  reduced  sexual pleasure,  though one‐third disliked using  them with  regular or 












related  to use,  including  breaks,  challenges putting  them on,  and disliking  the  smell;  4)  the  need  to 
negotiate with partners about condom use; and 5) certain beliefs,  such as  religious beliefs, or  lack of 
knowledge about the importance of condom use.   
 
Use  of  lubricants:  Lubricant  use  during  sex was  extensive, with  all  but  four  participants  using  them, 
mainly water‐based  lubricants. Participants consistently said  that  lubricants made sex more enjoyable 
and  less painful. Most  reported obtaining  them  from either PEs  (often MICDAK) or pharmacies. One‐






that  it was unnecessary  to be  tested, or  lacked  the confidence  to have a  test. Most FGD participants 
(who were not asked about personal experiences) said they and their peers knew where to have a HIV 
test, though over one‐third did not, including several who said (mistakenly) that VCT services were not 






had  no  knowledge  of  HIV  at  all.  In  addition,  many  participants  exhibited  less  than  complete 
understanding of transmission, noting that having sex without using a lubricant could transmit HIV. 
 
HIV prevention: Most participants knew  that  to prevent HIV  transmission, protection  should be used 
during  sex, and most  (60%)  specifically  stated  that condom use could prevent  infection. Many others 
mentioned  ‘protection’ during  sex  generally, without  identifying  condom use  specifically. However,  a 
number  of  participants  revealed  little,  if  any,  knowledge  of  prevention  methods.  One  recurring 
knowledge gap was that lubricants alone could prevent infection.  
 
Treatment  for  HIV‐positive  individuals:  Participants  demonstrated  relatively  poor  knowledge  of  HIV 
treatment. Only three IDI participants (all in their 40s) said there was no cure for HIV, while one‐fourth 
of  IDI  participants  and  some  FGD  participants  (not  all  responded)  knew  of  antiretroviral  therapy 
specifically. A  few noted  that  ‘drugs’ could be  taken, while one‐third made general  statements about 
going to a hospital or other locale for treatment or “necessary steps.”  
 
Perceived  risk of HIV  infection: Most participants agreed  that  they and  their peers are at  risk of HIV 
infection, with men in their 40s especially likely to see this risk (77% vs. 64% among younger men). The 
most common reason given for this risk was engaging in unprotected sex. Just less than one‐fifth (mostly 
men  in  their  30s)  said  they  were  not  at  risk  of  HIV  infection,  with  explanations  including:  always 











of participants did not  know where  to  access HIV  services, mainly  those  in  their 40s. Regarding VCT 
services  specifically,  just  less  than  one‐half  of  participants  (45%)  said  they  knew  where  to  access 
services, with men  in  their 30s more  likely  than older men  to know such  locations. More participants 
(57%) were  aware of where  to  access  STI  services,  again with most  specifically mentioning  Suntreso 
Hospital for these services. 
 







Needed  services:  The  majority  of  participants  described  specific  service  needs,  with  two  prominent 
themes: HIV‐related  services,  encompassing  education,  VCT,  and  prevention  and  treatment  services; 
and STI services. Participants also expressed a need for: medical staff who could attend them when  ill; 








described  impacts  such  as:  having  limited  freedom  to  go  out;  new  constraints  in where  they went; 
limiting their number of sex partners; and needing to be more careful or ‘hidden’ generally. Some said 
that  it  reduced  their  desire  to  have  sex  with  other  men,  while  others  claimed  that  it  led  to  more 
discrimination  against  MSM.  Just  under  one‐third  said  negative  media  attention  had  affected  their 







information  about  where  to  access  critical  services  and  items  such  as  condoms  and  lubricants. 
Improvements also appear  to have been made providing care  to MSM when  they do seek health and 
HIV‐related  services  at  health  care  facilities.  Still,  numerous  challenges  remain  in  helping  MSM  to 
improve  their knowledge of HIV prevention and  treatment, engage  in  safe  sex behaviors, and access 
essential HIV prevention services. We now build on the study’s findings, as well as the experience of FHI 













and Ashanti  regions  to  identify venues where MSM  convene.  If any of  these measures prove 
effective,  we  recommend  rapid  scale  up  to  reach  broader  communities  of  MSM  in  Ghana, 
including older MSM. 
 
2. Continue  to  sensitize  health  care workers  to  the  needs  of MSM.  FHI  360  has  conducted  a 
number  of  targeted  trainings  of  health  care  workers  in  providing  MSM‐friendly  services. 
SHARPER should consider extending the training of health care workers once  it completes hot 
spot mapping.  Such  training  should  ideally  facilitate  access  to  services  through  the  types  of 
networking  described  by  MSM  in  this  report,  including  communication  between  MSM  and 
health care providers in advance of clinic visits. 
 
3. Continue  to  engage MSM  in  the design  and  implementation of materials  and  services  that 
would be appealing to them. Given that many MSM have strong views of the types of services 
they need, enabling them to play a role in developing outreach materials and identifying ways to 














‘raw’  sex. A  similar process needs  to be  created and used  to help MSM develop  the  skills  to 
increase condom use with intimate partners. 
 
6. Expand  ongoing  programs  that  reach  MSM  through  popular  online  social  media  (e.g 
Facebook).  Currently,  FHI  360  is  implementing  such  programs,  with  potential  for  special 
targeting to MSM, and has collected data comparing the profile of MSM reached through social 




companion) study:  the overlap of high  risk behaviors such as  transactional  sex, alcohol use, 
and  use  of  illicit  substances  among  MSM.  This  will  involve  modifying  some  informational 






























11. Mainstream  and  scale‐up  existing  sexual  and  gender‐based  violence  (SGBV)  programs. 









This  report provides  the  findings of a qualitative study  that explored vulnerability  to HIV of men who 
have sex with men (MSM)  in Kumasi, Ghana.  It  is the second of two related studies focusing on MSM. 
The  first study, “Exploring the beliefs, attitudes, and behaviors of MSM engaged  in substance use and 





and Technology  (KNUST). The  team  conducted  this  research  in Kumasi, Ghana’s  second  largest urban 
center. It is a component of the ‘Operations Research for Key Populations in Ghana’ Program funded by 
the United States Agency for International Development (USAID). We designed and carried out the study 
in  collaboration with  FHI  360,  an  organization  based  in  the  capital  of Accra  that  operates  programs 
targeting MSM and other high‐risk individuals in Ghana, as well as the Ghana AIDS Commission (GAC).  
 
Reducing  vulnerability  to HIV  infection  among high‐risk populations  in Ghana  is  a major  goal  for  the 
National  AIDS  Control  Program  (NACP)  and  the  GAC. MSM  are  highly  stigmatized  in  Ghana,  in  part 


































HIV prevalence  in adults  is estimated at 1.3%,4 data  from  the Ghana Men’s Health/MSM  IBBSS  study 
(GMS) indicates a nationwide average prevalence rate of 17.5% among MSM. However, these rates vary 






in  Ghana  have  been  limited  until  recently.1  Since  2005,  several  studies  have  highlighted  important 
constraints  and  challenges  faced  by  MSM  in  Ghana,  as  well  as  their  high  risk  behaviors,  including: 
reluctance  to  seek  care  from  providers  for  fear  of  stigmatization  or  poor  treatment;  self‐medication 
through pharmacies;  low condom use, particularly  in  long‐term partners;  low HIV testing rates;  lack of 
knowledge regarding HIV testing sites and of HIV and AIDS in general; experiencing verbal abuse, police 
harassment, arrest, stigmatization, and social  isolation; high rates of engagement  in  transactional sex; 
high  rates  of  alcohol  and  substance  use;  multiple  high  risk  behaviors  including  having  multiple  sex 
partners  and  low  condom  use;  and  low  perceived  vulnerability  to HIV  infection.6,7‐9  The GMS, which 
collected data from 1,302 MSM in five regions in 2011, contains the most recent detailed information on 
HIV/STI prevalence and  risk behaviors among MSM. The  study has  confirmed  continued worrisomely 
high rates of risky behaviors, including alcohol and drug use and inconsistent condom use (ranging from 
50‐70%  at  last  anal  sex).  Similarly, MSM  in Ghana  continue  to  indicate  low HIV  test  rates, with  the 
highest test rate (32%) found in Kumasi.5   
 
The present  study was designed  to  complement and add  to  information on MSM obtained  from  the 
GMS and  the  companion  study on  young MSM.  Its  focus  is on older MSM,  those aged 30  years and 
above. Like the companion study on young MSM, the goal of the study was to contribute information on 
attitudes, knowledge, and behaviors of older MSM to strengthen the knowledge base regarding this key 




study was  conducted  and  in which  its  results will  be utilized. Ghana’s  criminal  code  bans  ‘unnatural 
carnal  knowledge,’  defined  as  ‘sexual  knowledge with  a  person  in  an  unnatural manner  or with  an 
animal’.10  Although  the  law  does  not  explicitly  criminalize  homosexual  sex,  male‐to‐male  sex  has 
typically been  viewed as  ‘unnatural’ and  therefore  illegal  in Ghana. As with other  research on MSM, 














We  conducted  the  study  in  Kumasi,  using  methods  virtually  identical  to  the  companion  study  on 
adolescent and young adult MSM.1 We employed qualitative  research methods  that encompassed  in‐
depth  interviews  (IDIs) and  focus group discussions  (FGDs)  to collect data  from our  target population. 












recruit  study participants.  Initially, we  recruited a  small number of MSM aged 30 years and above  in 
Kumasi who received services at a public clinic or through programs implemented by the FHI 360 project 
‘Strengthening HIV/AIDS  Response  Partnership  and  Evidence‐based  Response  (SHARPER).’i We  asked 
each of these  ‘index participants’ to  introduce the study to up to 3 of their peers, meaning MSM with 
whom they were acquainted. Those enrolled from these introductions were also asked to introduce the 








We collected data  in August 2012 and April 2013. Each  IDI and FGD was conducted by a  team of  two 
trained interviewers in a location deemed safe and convenient and agreed upon by the participant(s) in 
advance. Interviewers included researchers from KNUST as well as MSM who had been trained to work 
















responses,  and  for  transcription  and  translation  into  English.  At  the  end  of  each  day,  a  local  field 


















The  study was  approved by  the  institutional  review boards of Boston University Medical Center  and 
KNUST.  Prior  to  beginning  an  IDI  or  FGD,  each  participant  provided  informed  verbal  consent.  We 
emphasized  the  importance  of  maintaining  participants’  confidentiality  during  data  collection  and 






a  week‐long  training  workshop  for  interviewers  in  Kumasi.  The  workshop  included  a  review  of  the 
study’s  purpose,  facilitation  techniques,  and  ethical  issues,  including  participant  recruitment,  the 
informed consent process, confidentiality, and privacy matters. We reviewed question guides to ensure 
clarity and accuracy. We employed role‐playing to sensitize the team to working with MSM and  issues 




The written  transcriptions of  IDIs and FGDs were  transferred  to Boston electronically, while  the audio 
tapes remained in Ghana in the event confirmation of data was needed. The BU‐based team coded and 
analyzed the English‐version transcriptions  in QSR NVivo 10.0 software. We developed codes based on 
the questions of  interest and also  in response to patterns that emerged  in the data. We compared the 
responses across our two participant groups, those in their 30s vs. those 40 years of age and older. We 
quantified  responses  to  indicate  proportions  that  shared  similar  views on  key  questions,  though  the 










































20),  we  also  indicate  the  relevant  numbers  to  avoid  confusion.  For  FGD  participants,  we  typically 
indicate a rough proportion (all, most, or only a few) of participants that gave a particular response. We 





the  results  on  certain  specific  background  experiences,  including  their  hometowns,  first  sexual 




















and within both age groups, most participants  (93%) had achieved  some degree of  secondary  school 
education. Slightly more than one‐half (55%) had some degree of education beyond secondary school, 




Just over one‐third  (39%) of participants were married. Of  the nine  (all  IDIs)  that provided  the age at 
which they were married, two‐thirds married before the age of 30. Three reported marrying at an older 
age,  including  one who married  at  the  age  of  45  years.  A  similar  proportion  (40%) was  single.  The 















Tertiary  13  11  24 
Secondary  7  10  17 
Primary  1  ‐  1 
None  1  1  2 
  Marital Status (n=44) 
Single  11  7  18 
Cohabitating   ‐  9  9 
Married  11  6  17 
  Children (n=44) 
Have children  12  15  27 
Have no children  10  7  17 
  Employment Status (n=20, IDIs only) 
Employed  6  8  14 


















Kumasi. Others were  from various  regions of  the country,  including Asafo, Atonsu, and Offinso  in  the 
Ashanti region, Tema  in the Greater Accra region, Tamale  in the Northern region, Tain  in Brong Ahafo, 
and Bolgatanga in the Upper East region. One participant grew up in Nigeria and came to Ghana at the 
age of 15 years. FGD participants were asked where  their peers were  from. One‐half or slightly more 
said  their  peers  came  from  various  parts  of Ghana:  Accra  (Greater  Accra  region),  Tamale  (Northern 
region),  Cape  Coast  (Central  region),  Takoradi  (Western  region),  Koforidua  (Eastern  region),  Sunyani 




















one who was described as: “an elderly person  [who] was my  lover”. Of remaining partners,  two were 




Nearly one‐half  (45% overall, but 60% of  those  in  their 40s) had  their  first  sexual  experience with  a 




one who  visited  the  participant’s  house while  he was  showering:  “…when  she  saw me  I  think  I  got 
attracted to her, and sex happened within a short period.” 
 
Among all  IDI participants, most  indicated that their  first sexual experience was consensual. However, 










in  eventually  to  his  demands  of  having  anal  sex  with  me.  –IDI  participant,  aged  47  years 
(describing first sex at age 18). 
 



















who  first  had  sex with  a male were  given money  by  the male  partner,  including  one who  told  the 




With  those who  first had sex with a  female, we asked about  the  first  time  they had sex with a male. 
Among them (n=9), five gave the age at which they first had male‐to‐male sex; for this group, the time 
span  between  age  of  first  sex  and  first  sex with  a male  ranged  from  3‐13  years.  Two  had  younger 
partners;  three  had  older  partners;  the  other  partners  were  age‐mates.  Different  circumstances 
surrounded  their  first sex with a male, but most  (78%) had sex with a  friend. This statement, by a 44 
year‐old  participant,  was  typical:  “He  was  a  friend,  who  introduced  me  to  this  act.”  Even  among 
‘friends,’ however, this first sex with a man was sometimes unpleasant: 
 










For  about  one‐half  of  these  participants  who  had  sex  with  a  male  after  having  their  first  sexual 
experience  with  a  female  (four),  alcohol  played  a  role,  with  two  participants  indicating  they  were 
intoxicated before or during the sex. They included the participant who said he enticed his employee to 
have sex with him (the employee was not drinking at the time). As one 37 year old participant put it: “I 
was  seriously  drinking  alcohol  at  that  time—Agya Appiah  (liquor), Mandigo,  laka,  (marijuana  in  gin), 
[and] Guinness.” One‐third of these participants (n=9) indicated that this first sex with another male was 






.... was not even penetrating, we had thigh sex. So  it was not until  I was about 30 years that  I 






























status.” One 41 year‐old participant  said  that young MSM  ‘talk  too much’ and disclose  secrets, while 







or quite some  time earlier. They described  large groups  (“we were six  in a group….some were having 
oral sex, others were fondling”), as well as more intimate ones (“it was three [together] ….with my best 
friend and his partner.  It was at my best  friend’s home”). They explained  that a  friend would usually 
arrange for a group to get together. They typically knew the other men or whoever contacted them, or 




















sex  took place.  “Yes,  alcohol  is usually  available,”  said one  FGD participant,  aged  33  years.  Types of 











with participants  in one FGD (with men  in their 40s) had had this experience or  indicated that  it could 
happen. One participant, aged 33 years, noted that  it was unlikely he would be the victim of violence 
due to his ‘toughness’:  “I am a ‘hard’ person so nobody can do that to me.” Each encounter described 










We  first  asked  participants  whether  they  recognized  certain  terms,  including:  ‘bisexual,’  ‘masculine 
gays,’ ‘feminine gays,’ ‘married men,’ ‘commercial sex workers,’ ‘male pimps,’ and ‘drag queens.’ Among 
all participants, nearly all  (86%) recognized at  least one term (80% of  IDI participants and 92% of FGD 
participants).  Most  had  heard  of  the  terms  ‘feminine  gays’  (75%),  ‘commercial  sex  workers’  (70%), 




for nearly every  specific  term,  a higher proportion of  younger participants  recognized  the  term  than 




were used among MSM  in Kumasi. The most common special  term used  for a man who has sex with 
another man was ‘Saso,’ which had a number of variations, including: ‘Saasuo’ and ‘Suaso.’ Participants 
also mentioned  ‘Zeee’,  ‘Zay’‘Wheebeteh’,  ‘Maame’,  ‘Beyefour’,  ‘Ohemaa’,  ‘Obaa,’  ‘Hwebete,’  ‘Aroma,’ 






ourselves as  ‘what about  the  thing’.” Several others  (both younger and older participants) mentioned 
‘tootoo’  (‘tawtaw,’  ‘tuutuuni’)  as  a  local  term  for  commercial  sex  worker.  Members  of  two  FGDs 
explained that ‘Auntie,’ ‘Ogyiman,’ and ‘Magadiya’ all referred to a feminine gay. ‘Straight guy’ denoted 
a masculine gay. Another elaborated on  terms used when he was younger:   “Way back  in school, we 
used to call ourselves ‘Beyouncy,’ which means a feminine gay. ‘Go to Israel’ means he plays top.” 
 
Next,  we  gave  participants  a  list  of  possible  terms  that  included  ‘gay,’  ‘bisexual,’  ‘MSM,’  and 
‘heterosexual’ and asked with which they personally identified. Most said they were ‘gay’ or ‘bisexual,’ 
in  roughly equal numbers. Married participants were more  likely  to  say  they were  ‘bisexual’. As a 45 
year‐old FGD participant stated: “I am bisexual because I have a wife.” A few identified with both terms, 
while one, an  IDI participant aged 44 years, declined  to be  linked with any  term:  “I don’t even want 
anyone  to  address me  in  any way  at  all, especially  in  association with  ‘gay’.”  Some  FGD participants 
distinguished  between  ‘female  gays’  and  ‘male  gays’  when  describing  their  peers;  only  one  self‐
identified as  ‘feminine gay.’ After discussing special  terms used  in Kumasi  to describe MSM,  including 
‘Saso,’  ‘Queen,’  ‘King,’  ‘Zay,’  ‘Vee,’  ‘Boora,’  ‘Kwadwo basia,’  ‘Yag’  (‘gay’  turned around), a number of 
participants added some of these expressions to the terms with which they  identified. Others changed 
their self‐identification from  ‘bisexual’ to  ‘gay’ or vice‐versa, while one‐fourth of participants  indicated 
that they identified with the term ‘masculine gay’ or ‘feminine gay’. Still, ‘bisexual’ or ‘gay’ remained the 



















































disliked  interacting with men without money. A  44  year‐old  FGD  participant  discussed  looking  for  a 
“…mature  man.  So  I  consider  age,  education,  standard,  and  someone  who  is  working.”  Illustrative 
statements included: 
 















We  also  asked  about  specific preferences  for  age of  sex partners. Differences  emerged  in  responses 
between IDI and FGD participants, with IDI participants stating different preferences for age that ranged 
from  20  to  45  years.  Four  IDI  participants  (40%)  indicated  that  they  favored  younger  men;  their 
preferred ages varied  from 20‐24 years, 20‐30 years, 28‐30 years, and 34 – 37 years.  In contrast, FGD 
participants  expressed  a  stronger  preference  for  younger  sex  partners,  both  with  reference  to 














they have experience  in the MSM. … I do not  like the older men because they have been  in the 





















I  don’t  like  the  younger  ones.  I  always  go  for  those  who  can  support  me  financially.  –IDI 
participant, aged 31 years. 
 











Participants  described numerous ways  to  find new partners; most used multiple  avenues.  The  three 
main  ones  were:  1)  going  to  bars,  clubs,  or  similar  social  venues;  2)  using  the  internet;  and  3) 








(20%)  of  IDI  participants  mentioned  funerals  as  such  an  avenue.  One  31  year‐old  FGD  participant 
emphasized  only  exchanging  phone  numbers  at  certain  places  to  reduce  risks:  “We  meet  at  gays’ 
funerals and parties, and we meet new sex partners and exchange mobile numbers. We don’t do this at 






















Like  the  females we also meet online and chat  ....we have  sites  like Mangem, BCG, Manhunt, 
Romeo,  Facebook,  Twitter,  and  some  of  the  normal  dating  sites.  We  do  have  groups  and 
hangouts on the social networks....–FGD participant, aged 44 years. 
 





participant, aged 48 years, explained: “I usually meet my partners  through hook ups,  that  is,  through 
friends.”  
 























Specific  forms  of  speech  were  important  in 
communicating  with  potential  partners.  Participants 





you want  to have sex with  the person, you can use  the 
term  called  ‘Saso.’  If  the person  responses back  ‘Saso’, 
then you can go ahead to talk to the person.” A 31 year‐
old IDI participant explained, “There is this popular term 
they  use,  ‘I want  to  be  your  friend,’  and  it  goes  from 
there.” Another  IDI  participant,  aged  33  years,  said  he 
knows men are interested in him sexually if they “... just 
come around and give me compliments.” Body language 




According  to  participants,  when  they  see  a  man  they 
want to meet, they approach the man or ask a friend to 
introduce  him.  The  subsequent  exchange  typically 
involves  chatting,  exchanging  phone  numbers,  and 
agreeing  to  “go  from  there.”  Sometimes  minimal 
interactions  were  needed:  “Usually,  the  way  I  dress 
alone usually  informs people.  I  interact with  them  and 
tell  them who  I am, we get  to exchange cards,  [and]  in 
the next minute we are  talking and  then we are on,” explained a 40 year‐old FGD participant. Some 
































































meeting  someone,  exchanging  numbers,  and  then  “going  from  there.”  The  ‘going  from  there’  stage 
typically involved meeting online or talking by phone, and then making a plan to have sex. When asked 
where  they met partners before  sex, most  (70% of  IDI participants and  those  in  two FGDs)  said  they 
most commonly met at a bar, club, or spot prior to sex. Others said that they met at the partners’ house 









My peers meet guys at a  ‘spot’. They spend some time to  take some drinks before  leaving the 
place. –FGD participant, aged 42 years. 
 











participants). They generally  stayed at  such places  for an hour or  two; no  IDI participant  stayed at a 























or  all  of  those  in  three  of  the  FGDs.  There were  also  two  participants who  said  they  used  to  drink 
alcohol, but  had quit  (one  in  each  age  group).  Similar proportions of participants  in  each  age  group 
reported consuming alcohol. All but one said he drank beer—Club, Star, Guinness. Few mentioned other 
types of alcohol,  though  several mentioned drinking other  forms of alcohol  such as  “some glasses of 
whiskey,” “the hard stuff,” and “a little hard liquor.”  
 
The  amount  of  alcohol  typically  consumed  varied  from  high  levels  of  six‐seven  bottles  per  day  to 
moderate  levels of one bottle or  less per day. Differences between age groups emerged regarding the 




























Participants  gave  many  reasons  for  drinking,  including  to  make  sex  more  enjoyable,  to  ward  off 
depression or  reduce emotional  stress,  to  face  the  challenge of  attending  funerals,  and  to have  fun, 
generally  when  going  out  with  friends.  Over  one‐fourth  of  IDI  participants  and  those  in  every  FGD 
spontaneously said “before sex” as a rationale for drinking alcohol. When those who used alcohol were 
asked, “Does drinking alcohol make it easier or more enjoyable to have sex with another man?” virtually 





















43  year‐old  IDI  participant  noted:  “I  still  use  condoms  and  it  doesn’t  change  anything.”  Only  three 
provided different types of responses: one who said he never used condoms, so drinking was irrelevant; 
one who  indicated  that alcohol use  led  to “occasional” non‐use of a condom; and one who  said  that 
drinking made him more likely to use a condom.  
 















Among  participants  in  their  30s were  several who  did  not  use  a  condom  consistently,  regardless  of 




not  affect  their  condom  use,  while  others  noted  that  they  were  able  to  use  condoms  consistently 
because they only drank moderate amounts of alcohol. As a 31 year‐old participant said: “I don’t take in 
much alcohol so I wear a condom always before sex.” Some responses hinted that occasional slips were 
possible even among  regular users. One younger participant, aged 38 years, who  said  that he always 















majority  smoked marijuana  (known  locally  as  ‘wee’). Of  active users, most  smoked marijuana  ‘every 
day.’ A few used  it ‘sometimes’ or ‘occasionally.’ A 37 year‐old participant stated, “It  is normal and we 









When asked whether  they mixed drugs with alcohol, most participants said  that  they did  (70%). They 
included  the  two  FGD participants who used heroin  regularly. The participant who had used  cocaine 





















When  asked  about  the  situations  in  which  they  and  peers  take  drugs  and  how  they  feel  about  it, 






Yeah.  Sometimes  I  take  wee  to  energize  me  for  sex.  I  like  the  smoke  better.  I  don’t  mix 
[marijuana] with alcohol. –FGD participant, aged 40 years.  
 












would  not.  The  rationale  for  the  former  view  was  that  drug  use  led  to  loss  of  good  judgment  or 
forgetfulness. A 38 year‐old FGD participant said, “It can make you act [in all sorts of ways] because you 








to  person.  A  41  year‐old  participant  explained,  “It  will  really  depend  on  the  individual  in  question 











Just  less  than one‐half of participants  (46%)  said  they engaged  in  transactional  sex  (FGD participants 
were asked about ‘men like you’, but many spoke of personal experiences). A similar proportion stated 
that  they believed  transactional sex was common among  their peers. They varied  in  their accounts of 
how frequently they engaged in transactional sex, with some doing so frequently and others exchanging 





























for  sex. Most participants personally  received money or gifts, as opposed  to being  the  givers. Again, 
experiences varied by age group. Most participants  in  their 30s  (two‐thirds)  reported  receiving either 
money or  items. Among older men, however, equal proportions  (two‐thirds) gave and  received, with 
some overlap, as some did both. Illustrative statements included: 
 























Participants  gave  a number of  reasons why  they did  engage  in  transactional  sex.  The most  common 





I transact sex for money always – that  is my business.  I don’t do  it for fun as some peers do.  I 
started  this  as  a  transactional  sex worker  and  I  am  still  doing  that.  I  do  it with  older MSM 



























When  asked  about  preferred  ages  of  transactional  sex  partners,  participants were mixed,  similar  to 
preferences  for  sex  partners  in  general.  Some  preferred  older  men,  others  younger  men,  including 



















































infection, principally because men could be  induced by offers of money  to engage  in  risky behaviors. 

















Some  participants  discussed  the  work  of  MICDAK  Charity  Foundation  (MICDAK,  a  local  SHARPER‐










Participants  reported substantial overlap between engaging  in  transactional sex and use of alcohol or 







































Participants  in  FGDs  tended  to  confirm  that  alcohol  use  was  common  in  men  who  engaged  in 
transactional sex. Although FGD participants were not asked directly about their own transactional sex 
experiences, nearly all of those who did reveal that they engaged  in transactional sex (n=11) also said 
that  they drank alcohol. The vast majority of  these were men  in  their 40s  (all but  three participants). 
One, aged 41 years, explained, “Sometimes when I drink alcohol, it makes me do that [exchange money 
for sex] and at times, too, when  I need money.” Several other participants who engaged  in substance 
use  also  reported  that  transactional  sex  was  common  but  did  not  clearly  describe  their  personal 
involvement in transactional sex.  
 
A number of participants  (in both FGDs and  IDIs) noted  that alcohol‐related violence occurs between 




after  agreeing  on  a  certain  amount  [of money]  before  sex. However,  he  refused  to  take  the 




and  those who did not  (n=11), we  found  that  the  simple proportions who drank alcohol were  similar 
(about  70%  in  each  group).  However,  the  amounts  consumed  varied.  Of  those  who  engaged  in 



















their 40s  than younger men  (59% vs. 41%). Most who used condoms consistently  said  they did  so  to 
protect against STIs or unspecified ‘diseases,’ or just for ‘protection.’ Only a few (all in IDIs) mentioned 
HIV specifically. One 33 year‐old FGD participant was adamant: “I use condoms  for protection against 
STIs.  I use  condoms  always.  If  it  is not on,  it  is not  in.” Most,  however, were  less  specific. A  typical 
response, as by a 30 year‐old FGD participant, was: “I feel good when I use it and for protection.” Other 














































Participants who did not use condoms or used  them consistently  (n=22) provided  several  reasons  for 
their  non‐use.  The most  common  reason  for  personal  inconsistent  condom  use was  reduced  sexual 
pleasure. One‐third of  IDI participants and all but one FGD participant who used  condoms  irregularly 


































The  rationale  for  a  similar  proportion  of  participants  (all  in  IDIs) was  that  participants  disliked  using 
condoms with regular or ‘serious’ partners. These included two IDI participants who claimed to not use 

















I  have  never  used  a  condom  before.  I  have  only  one 




on condom use when  they were  in  the  ‘bottom’  role 
but  when  they  were  in  the  ‘top’  (penetrative)  role, 
though  they  gave  no  reason  for  this  distinction. 
Additional  reasons given were: 1) preferring  to enjoy 
‘raw sex’ (two); 2) the longer time it took to ejaculate 




I  don’t  use  a  condom  if  am  not  drunk  because  I will 




[Same participant  later on]  I always  tell  them  to use 
condom when they are [in the top role] but when I am 
playing  the  top  role,  I  don’t  insist  on  the  use  of 
condom. They ask why  I do not use condom, but  I tell 
them  about  my  problem  [maintaining  an  erection 























































FGD participants also  indicated  that  their peers: had  trouble with penetration and/or more pain with 
condoms  (four); did not  know how  to use  condoms properly  (one);  felt  condoms wasted  time  (one); 
disliked  the smell  (one);  thought condoms were not  ‘exciting’  (one); and believed condoms conflicted 





Considering  participants’  personal  experiences  as well  as  their  responses  regarding  peers  in  general, 
nearly all participants described various challenges MSM faced using condoms. These included all of the 
IDI  participants  and  each  FGD  (88%  of  FGD  participants).  Supporting  their  reasons  for  inconsistent 
condom  use,  the  most  common  challenge  identified  was  diminished  sexual  pleasure  (55%  of  IDI 
participants and each  FGD), which encompassed a preference  for  raw  sex,  reduced  sensitivity during 
sex, difficulty with penetration,  and pain. Other  challenges  and  issues  regarding  condom use  can be 
grouped into the following categories: 
 
1) Challenges obtaining condoms and  lack of availability of condoms,  including  feeling shy about 
buying condoms in drug stores and simple unavailability of condoms when needed. These issues 
were  raised by 35% of  IDI participants  (mainly among men  in  their 40s) and by  those  in  two 
FGDs (one younger and one older).   
 
2) Related high risk behaviors,  including using alcohol or substances, or engaging  in transactional 




wasting time; disliking the smell of condom;  feeling  that condoms are not  ‘exciting’, or  ‘waste 
time’. Such challenges were raised in 30% of IDIs and three FGDs.   
 
4) Need to negotiate with partners about condom use,  including:  finding  it difficult to say  ‘no’ or 


























you  (or  ‘people’  in FGDs)  think about  lubricants?”  typical  responses were: “lubricant  is very good and 
makes  sex  enjoyable;”  “lubricants make  sex  very  comfortable;”  “they make  penetration  very  easy;” 
“advisable because it reduces friction;” and “is good for sexual intercourse because it prevents cuts and 






Most  participants  reported  obtaining  lubricants  from  either  peer  educators  (PEs)  (often MICDAK)  or 
pharmacies.  A  few  also  identified  friends,  partners,  or  spots  and  bars  as  sources.  As  participants 
explained: 
 
Going  to  the  drug  store  to  buy  lubricant  is  a  challenge,  so  I  am  happy  now  that  the  peer 
educators are selling them. I can just call them on the phone and request for lubricant. I get KY 












They mentioned shortages  (75%) and  feeling  too shy or embarrassed  to buy  lubricants at a pharmacy 
(25%). When asked about problems obtaining lubricants, their replies included: 
 
















test within  the previous  year. Of  those who  said where  they had  the  test,  three did  so  at programs 
organized by a NGO, two went to the MCH hospital, and others had the test at Suntreso Hospital’s STI 
clinic,  a  school,  a  military  hospital,  and  as  part  of  a  research  study  (one  at  each  place).  The  most 
common reason given for being tested was a simple desire to know their status or to be tested (47%). 
Other reasons provided (each given by one or two participants) were: as a result of outreach programs; 
advice  from  friends;  a  work‐place  requirement;  and  having  access  to  free  testing  as  part  of  a  HIV 
program. Their descriptions included: 
 
Yes  I have  tested  for HIV. Before we go on board  [the  ship on which he works]  every month 




When  I started as gay  I used  to have sex with a  lot of men without a condom so  the MICDAK 
(NGO) advised me to take the test. –IDI participant, aged 33 years.  
 
















FGD  (with  men  in  their  30s)  agreed  that  their  peers  faced  such  challenges.  They  all  named 
“discrimination”  as  the  specific  challenge  that  existed.  In  both  FGDs  with  older  men  in  their  40s, 


















Most  participants  had  a  basic  understanding  of  HIV  and  how  it  is  transmitted,  including  every  IDI 
participant and all but two FGD participants in their 40s. Most knew that HIV is sexually transmitted, and 
some  noted  other  modes  of  transmission,  such  as  exchanges  of  infected  blood  and  breastfeeding. 
Several participants appeared to have thorough knowledge, like this 41 year‐ old IDI participant: “HIV is 





sharing sharp objects could get you  infected, that’s all I know about  it.” One FGD participant  in his 30s 
did  not  directly  respond  to  these  questions,  so  it was  unclear what  the  extent  of  his  understanding 
actually was. 
 
Although  a  few participants  knew all  the modes of  transmission, many  exhibited  less  than  complete 
understanding of HIV transmission. Several said sharing a toothbrush with an  infected person (without 
mentioning an exchange of body fluid) or having sex without using a lubricant could transmit HIV. Many 





sex.  Of  all  participants,  about  60%  (slightly  more  FGD  than  IDI  participants)  specifically  stated  that 
condom use could prevent infection. Most others mentioned ‘protection’ during sex generally, without 
identifying condom use specifically, while a couple pointed to abstinence. One 55 year‐old participant 
mentioned condom use  in addition  to other means: “HIV can be prevented  through ABC: Abstinence. 
Being faithful. Use of condom. Avoid multiple partners.” 
 
However,  a  number  of  participants made  statements  that  that  indicated  little,  if  any,  knowledge  of 
prevention methods. One  noticeable  recurring  gap  in  knowledge was  that  lubricants  alone  could  be 
used as a form of protection from  infection (perhaps confusing  lubricants with microbicides). One FGD 






In  a  situation where  it  is  difficult  to  use  a  condom,  I  always  have  lubrications  as  a  back  up 




























their  peers  are  at  risk  of  HIV  infection. More  of  those  in  their  40s  spoke  of  this  risk  than  younger 
participants  (77%  vs. 64%).  The most  common  reason  given was engaging  in unprotected  sex  (58%). 














Several  gave  specific  reasons,  including:  always  protecting  themselves  during  sex  (two  participants); 


















had  no major  health  issues,  though  responses  varied  between  IDI  and  FGD  participants.  Among  IDI 
participants, 95% said they had no major concerns, but this was echoed by only 38% of FGD participants 
(including only two in their 30s). Of those who reported current or recent problems, the main problems 







seek  help. Anything  could  have  happened  to  him.  Personally, my  health  concern  is  access  to 
drugs, like when you have pains. –FGD participant, aged 44 years. 
 



















When  the question was  re‐phrased  to  inquire about participants’ greatest difficulties or challenges  in 
trying  to  stay healthy, most,  including 75% of  IDI participants and 58% of FGD participants described 
various difficulties. The most  common  challenge, mentioned by 50% of all FGD participants  (but only 
one  IDI participant), was related to stigma or discrimination, real or potential, anxiety about disclosing 
one’s  MSM  identify  by  seeking  health  care  services,  or  fear  of  being  treated  badly  by  health  care 
providers. Additional difficulties noted by 10% or more of participants were:  inconsistent condom use 

















Several highlighted barriers to accessing services due to  long  lines and wait times. As a 36 year‐old  IDI 
participant  said:  “The  challenge  is—I  cannot  join  a  long  queue  for  a  very  long  time  and  this  usually 
deters me from accessing health services.” Further challenges reported (by one‐three men in each case) 
included: stress and  insufficient rest;  inability to stop drinking; poor adherence to treatment regimens; 







My only challenge  is that  I don’t  like  taking medicines given to me at the hospital. When  I am 






















Most  participants  indicated  some  knowledge  of  HIV  services  in  Kumasi,  including  about  half  of  IDI 
participants (more  in their 40s than younger men), and two‐thirds of FGD participants. Of these, most 
mentioned  Suntreso Hospital  specifically.  They  also  named:  the Maternal  and  Child Health  hospital, 
PPAG, Komfo ANokye Teaching Hospital, and MICDAK. Some said  they knew of such places  from PEs: 














Regarding  the  availability  of  VCT  services,  less  than  one‐half  (45%)  said  they  knew where  to  access 
services (though a few did not give a clear answer either way). However, men  in their 30s were more 




Participants were more aware of where  to access STI  services. Overall, 57% said  they knew where  to 







access  health  care  services.  In  their  initial  response, most  (50%  of  IDI  participants  and  71%  of  FGD 




(This  participant  appeared  to  be  referring  to  nursing  staff  at  Suntreso  Hospital  in  particular.) Other 
participants in the same FGD agreed with him. 
 
However, some of  the same participants who claimed  to  face no challenges went on  to describe very 
real challenges,  including all the participants  in one FGD, some participants  in each of the other FGDs, 






discrimination,  stigma,  and  real  or  feared  lack  of  confidentiality.  For  example,  in  one  FGD  with 




















they  need.  This  included  55%  of  IDI  participants  (60%  of  those  in  their  40s  and  50%  of  younger 
participants), and 42% of FGD participants  (mainly  in  the  two FGDs with participants  in  their 30s). Of 
these, nearly all attributed this ease of access to the helpful, friendly, and skilled nurses and providers 
that cared  for  them  in  the  institutions  they visit.  It was clear  that many participants knew nurses and 
other staff at facilities such as Suntreso Hospital had been trained to provide care to MSM in Kumasi and 
that  trusted  relationships  had  developed  between  some  providers  and  local  MSM.  As  participants 
explained: 
 













Others  mentioned  facilitators  such  as:  care  was  provided  quickly  (e.g.,  little  wait  time);  accessing 











When  asked  what  service  needs  they  and  their  peers  had,  the  majority  of  participants  (75%  of  IDI 
participants and 63% of FGD participants) described a need for specific services. Two prominent themes 











The  following needs were also mentioned  (by one‐three participants  in each  case): medical personal 
who could attend them when they were sick; greater confidentiality regarding  information provided to 
health  facilities; more  friendly  providers;  out‐patient  treatment  of  illnesses  such  as malaria,  cholera, 
fever,  and  jaundice;  and  being  able  to  become more  familiar with  the  hospitals  and  the  counselors 















They  say  it  is  an  abomination,  so  it  makes  us  feel  uncomfortable  in  our  societies.  –FGD 
participant, aged 43 years. 
 









Next, we asked participants how  ‘talk  in the newspapers about people  like you’ had affected  them or 
their peers. Most participants  indicated a  strong, negative  impact. They  said  they  felt  sad, disturbed, 






















in  the media had not affected  them,  though several of  these gave conflicting  responses.  In one older 
FGD,  participants  insisted  that  Ghana  was  a  democratic  country  and  they  were  free  to  do  as  they 
wished. Their statements included: 
 




No,  it doesn’t affect me, because  if  you do not accept  yourself no one will accept  you…. –IDI 
participant, aged 35 years.  
 
We  don’t  have  a  problem with  that  because we  are  in  a  democratic  country  so we  can  do 
whatever pleases us. –FGD participants, in unison, aged 42, 43, and 45 years.  
 
When  asked  how  such  media  reports  had  affected  their  activities,  one‐half  of  IDI  participants  and 
participants in two FGDs described impacts such as: having limited freedom to go out; new constraints 
in where they went;  limiting their number of sex partners; and needing to be more careful or ‘hidden’ 














are  beaten  sometimes  by  the  public  at  Bantama  street.  People  discuss  MSM  issues  in  an 
inhumane manner that even makes the practice not enticing. –IDI participant, aged 41 years.  
 





































However,  35%  of  IDI  participants  (all  but  one  older  participant)  and  those  in  two  FGDs  said  such 
attention had not affected  their access  to health  services. The  younger  IDI participant  indicated  that 
though his own health service access had not been  impacted, he knew others who had been: “I know 
some people have difficulty but personally I have not had any difficulty in accessing services” (35 year‐
old  IDI participant). One of  the older  IDI participants highlighted  the helpful  services he was  able  to 
access at Suntreso Hospital.  
 
It has  really affected me  in  the  sense  that had  it not been  the Suntreso hospital,  I would not 





























I  am  shy  because  people who  know  I  am  gay  stare  at me,  and  also  the  government  hasn’t 
legalized it. But mostly the stigma is a problem. –IDI participant, aged 30 years. 
 
We  experience  violence  from  the  public. One  time  a  gay  person was  beaten  by  the  public  at 
Bantama after having sex with his partner. –IDI participant, aged 43 years. 
 

















[they] will  demand GH₵3,000.00  as  blackmail.  Because  of  that,  some  of  us  are  afraid  of  the 
young ones. Please help us by talking to them also. –IDI participant, aged 40 years.  
 















made by 40% of  IDI participants and  those  in  two FGDs, was  that  legal action was needed  to  reduce 
stigma and discrimination directed at MSM. As a 45 year‐old FGD participant put  it, “There should be 













Several other  IDI participants  and  those  in  two  FGDs  called  for  the public  to be  educated  to  reduce 
stigma  directed  against  them  and  improve  understanding  and  respect  for  MSM.  These  participants 
requested  interventions  to  reduce  stigma  towards MSM, protect MSM, and enable people  to  change 
their attitude towards MSM. As an older IDI participant, aged 47 years, argued: “The general public must 
be  educated  on  the  fact  that  gays  also  have  rights.  This  I  believe  would  help  curb  stigmatization.” 





about appropriate conduct  in public  (four); 2) creating  job opportunities especially  for MSM  (four); 3) 







I don’t even want people to know about me, even  if people understand. Still  I will not  let them 
see me.” –IDI participant, aged 44 years. 
 




I  just  think  they  should  increase  this peer educators  stuff, because …unlike our  time when we 






schools.  So,  it’s good we  inculcate  it  into  the  system,  train more peer  educators  to  teach  the 
youth the way forward so that they won’t contract HIV/AIDS. But as I told you, within our time it 
was not  this  rampant  like now, so more education has  to be done…. –IDI participant, aged 41 
years. 
 
























alcohol and drug use  is common before sex among older MSM. As we saw among young MSM  in  the 
companion study, alcohol and drug use appear to play an  important role  in reducing  inhibitions during 








felt  comfortable  doing  so,  seeing  the  exchange  of  money,  gifts,  and  favors  for  sex  as  natural  and 
generally positive. Although  this suggests  less engagement  in  transactional sex  than we  found among 
adolescent  and  young  adult MSM, we  remind  readers  that  the  companion  study  required  alcohol or 
drug use or engagement  in transactional sex for study participation and thus high proportions of such 
activities  were  expected.  As  in  the  companion  study,  some  participants  expressed  concern  that 







the  work  of  MICDAK  in  promoting  consistent  condom 




Fourth,  we  found  substantial  overlap—just  over  one‐
third of  IDI participants and most FGD participants who 
spoke  of  their  personal  experiences—in  alcohol  and 
drug  use  on  the  one  hand  and  engagement  in 
transactional sex on the other. This was  lower than the 
overlap  we  found  among  younger  MSM  in  the 
companion study, again probably because of the specific 
enrollment  criteria  in  the  latter.  Unlike  the  previous 
study,  we  found  little  evidence  that  older  MSM  who 
engaged  in transactional sex drank greater quantities of 
alcohol  than  those  who  did  not.  However,  the 
substantial  proportions  of  men  who  believed  that 
alcohol  or  drug  consumption,  or  engagement  in 
transactional  sex,  would  tend  to  reduce  condom  use 
suggests  an  enhanced  risk  of  vulnerability  to  HIV 
infection in men with these overlapping behaviors.   
 
Fifth,  fully one‐half of participants  (50%)  revealed  that 
they  used  condoms  inconsistently  or  not  at  all.  These 
findings  support  the  less  than  100%  condom  use 
observed in previous research, including the companion 
study on young MSM and the GMS. The main rationale 
given  for  non‐use  of  condoms  was  that  condoms 
reduced  sexual  pleasure.  As  in  the  companion  study, 




Sixth,  participants  revealed  several  other  important 
challenges  to  consistent  condom  use,  including  lacking 
reliable  access  to  condoms,  related high  risk behaviors 
such  as  alcohol  or  drug  use  and  transactional  sex, 




that  younger  MSM  (those  in  their  teens  and  20s) 
highlighted the issue of partner negotiation to a greater 




















































In contrast, as  in the companion study, use of  lubricants was high. However, older MSM,  like those  in 






Seventh, we  found  that most  (75%) older MSM had had a HIV  test. Many had acted on  the advice of 
friends or as a result of outreach by NGOs, suggesting that outreach efforts are positively affecting HIV 
testing behaviors  in older MSM. Still,  those who had not been  tested  revealed persistent  challenges: 












HIV  infection. As  in  the  companion  study,  this  is not  surprising  in  light of  the degree of  inconsistent 
condom use participants reported as well as their views of the interplay between alcohol and drug use, 
transactional sex, and likelihood of condom use. Although participants did not link this perception with 





indicated  that  these  reports  had  had  a  strong  and  negative  impact  on  their  lives,  including:  feeling 
unhappy and odd, reducing their freedom to interact with other MSM, and needing to behave in more 




Finally,  as  in  the  companion  study, we  found  a  number  of major  barriers  to  health  and HIV‐related 
services  faced  by  young MSM.  The most  serious  barrier  raised  related  to  stigmatization  of MSM  in 
various forms—actual stigma resulting in ill treatment or poor care, fear of stigma that kept them away, 
and  being  treated  in  a  way  that  made  them  feel  ashamed.  At  the  same  time,  and  similar  to  the 
companion  study,  many  participants  spoke  of  helpful,  friendly,  and  skilled  providers,  revealing  an 
awareness that some providers at facilities such as Suntreso Hospital had been trained to care for MSM. 
Thus, the work of SHARPER, via MICDAK, appears to have made a considerable difference in improving 














Third, participants noted a number of  logistical and  financial barriers such as  long wait times to see a 
provider, problems accessing services without a referral, and lack of funds to buy medications. As in the 









made  in  Kumasi  reaching  older  MSM  with  important  HIV  prevention  information  and  materials, 
including information about where to access critical services and items such as condoms and lubricants. 
Improvements also appear  to have been made providing care  to MSM when  they do seek health and 
HIV‐  and  AIDS‐related  services  at  health  care  facilities.  A  number  of  projects  and  interventions  are 




promote  the achievement of  further progress  in Ghana’s efforts  to  reach and support MSM. Many of 
these echo recommendations made based on the companion study.    
 





identify  venues  where  MSM  convene.  If  any  or  all  of  these  measures  prove  effective,  we 
recommend  rapid  scale  up  to  reach  broader  communities  of MSM  in Ghana,  including  older 
MSM. 
 
2. Continue  to  sensitize  health  care workers  to  the  needs  of MSM.  FHI  360  has  conducted  a 
number  of  targeted  trainings  of  health  care  workers  in  providing  MSM‐friendly  services. 
SHARPER should consider extending the training of health care workers once  it completes hot 
spot mapping.  Such  training  should  ideally  facilitate  access  to  services  through  the  types  of 








3. Continue  to  engage MSM  in  the design  and  implementation of materials  and  services  that 
would be appealing to them. Given that many MSM have strong views of the types of services 
they need, enabling them to play a role in developing outreach materials and identifying ways to 




4. Improve  knowledge  regarding  the  impact  of  drug  and  alcohol  use  on  the  risk  of  HIV 
acquisition.  We  recommend  the  integration  of  alcohol  and  drug  use  counseling  into  peer 
education and drop‐in center services. FHI 360 has developed a drug and alcohol use  training 
module for peer educators that will be piloted and then adapted and utilized across the project. 





case  studies  and  examples  that  focus  on  handling  condom  use  challenges  when  money  is 
offered by clients  for  ‘raw’ sex. A similar process needs  to be created and used  to help MSM 
develop the skills to increase condom use with intimate partners. 
 
6. Expand  ongoing  programs  that  reach  MSM  through  popular  online  social  media  (e.g., 
Facebook) and telephone (e.g., Helpline). Currently, this type of program is being implemented 
by FHI 360 with potential  for  further scale‐up and special targeting to both young  (adolescent 
and young adult) and older MSM. In addition, FHI 360 has collected data comparing the profile 





companion) study:  the overlap of high  risk behaviors such as  transactional  sex, alcohol use, 
and use of illicit substances among MSM. This will involve modifying some of the informational 
messages  currently  disseminated  among  MSM  to  emphasize  the  risks  associated  with 
































11. Mainstream  and  scale‐up  existing  sexual  and  gender‐based  violence  (SGBV)  programs. 
Participants  spoke  frequently  of  violence  directed  toward  MSM.  We  therefore  recommend 
expanding existing SGBV programs in Ghana to better protect MSM of all ages.  
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